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INTRODUCCIÓN: en marzo de 2020 la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) decretó pandemia un brote de una nueva enfermedad respiratoria, 
llamada “COVID-19” producida por el virus SARS-CoV-2. Desde entonces, 
esta ha producido mundialmente alrededor de 162.773.940 contagios 
incluyendo 3.375.573 muertes (a 17-05-2021).  
Su tasa de letalidad es baja (2,07%) y una gran cantidad de los 
supervivientes presentan secuelas tras superar la infección, 
mayoritariamente respiratorias, que afectan a su calidad de vida. Lo cual 
desemboca en una inmensa y creciente cantidad de personas con necesidad 
de recibir rehabilitación multidisciplinar, incluyendo tratamiento 
fisioterápico, para alcanzar su recuperación. 
OBJETIVOS: registrar la evolución de las secuelas funcionales y 
respiratorias de un paciente post COVID-19 tras la pauta y aplicación de un 
tratamiento fisioterápico. 
METODOLOGÍA: estudio descriptivo intrasujeto (n=1) longitudinal y 
prospectivo. Se desarrolló un plan de intervención de 8 semanas (20 
sesiones) de duración basado en la fisioterapia respiratoria y el ejercicio 
terapéutico. Se realizó valoración fisioterápica previa y posterior al 
tratamiento incluyendo una variedad de pruebas, escalas y cuestionarios.  
RESULTADOS: se consiguió un aumento de la capacidad pulmonar y de la 
expansión torácica, una disminución del grado de disnea y de dolor, una 
mejora de la percepción del paciente sobre su calidad de vida, una 
disminución de la preocupación sobre su estado de salud y una gran 
satisfacción por los resultados obtenidos.  
CONCLUSIONES: el tratamiento fisioterápico resultó adecuado, se 
consiguieron mejoras significativas en la sintomatología, la funcionalidad y 
la calidad de vida respecto a la salud (CVRS). 
Palabras clave: COVID-19, SECUELAS COVID-19, LONG COVID, 
REHABILITACIÓN POST COVID-19, FISIOTERAPIA POST COVID-19, 




2.1 Sobre la enfermedad 
La epidemia de COVID-19 comenzó en la ciudad de Wuhan (China) a finales 
de diciembre de 2019, momento en el que el gobierno chino informó de 27 
casos de neumonía de etiología desconocida, que incluían 7 casos graves 1. 
En las semanas iniciales se extendió rápidamente a otros países asiáticos y 
seguidamente al resto del mundo. Motivo por el que en marzo de 2020 la 
OMS declaró el brote de COVID-19 como una pandemia 2. 
COVID-19 (coronavirus disease 2019) es el nombre de la enfermedad 
derivada de la infección del virus SARS-CoV-2 3. Es una enfermedad 
infecciosa que afecta al sistema respiratorio y que puede producir disfunción 
respiratoria, física y psicológica en los pacientes afectados 3.  
El virus SARS-CoV-2, de la familia de los coronavirus, es el séptimo 
coronavirus conocido que infecta a seres humanos. Los coronavirus son una 
familia de virus del ácido ribonucleico con envoltura, algunos causantes de 
enfermedades en las personas (como el resfriado común, el síndrome 
respiratorio agudo severo [SARS] o el síndrome respiratorio de Oriente 
Medio [MERS]) y otros en mamíferos y aves. Y que, con escasa frecuencia, 
pueden transmitirse de animales a seres humanos (como el MERS) 3.  
Respecto a su origen, la mayoría de los pacientes iniciales estaban 
vinculados con el mercado de mariscos y animales vivos de Huanan (China), 
lo que sugiere un origen zoonótico del virus. Sin embargo, no hay 
evidencias que lo demuestren, por lo que es necesario seguir investigando 
para determinarlo 3. 
La vía de transmisión predominante es la respiratoria (contacto con saliva 
y/o secreciones respiratorias de personas infectadas), sin embargo, también 
puede darse por vía aérea y por fómites. En cuanto a la transmisión a 
través de otros fluidos corporales, se detectó la presencia del virus en 
sangre, líquido cefalorraquídeo y otros fluidos, pero se concluyó que la 
presencia de virus no era equivalente a infecciosidad 4.  
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El periodo de infecciosidad medio es de 10 días en pacientes con 
enfermedad leve o moderada y de hasta 20 días en casos graves. Y el de 
eliminación viral de entre 15 (en vías respiratorias bajas) y 17 días (vías 
respiratorias altas, heces y muestras serosas) 5.  
La presentación clínica de la COVID-19 es muy variable, por ello se ha 
creado una clasificación clínica oficial para diagnosticar a los pacientes de 
forma unificada siguiendo ciertos criterios clínicos 6: 
• Infección asintomática o presintomática: personas que dan positivo 
en la prueba virológica pero no presentan síntomas consistentes con 
COVID-19. 
• Enfermedad leve:  personas que presentan cualquiera de los diversos 
signos y síntomas de COVID-19 (fiebre, tos, dolor de garganta, 
malestar, cefalea, dolor muscular, náuseas, vómitos, diarrea, pérdida 
del gusto y del olfato) sin dificultad para respirar, disnea ni imágenes 
anormales del tórax. 
• Enfermedad moderada: se añaden evidencias de enfermedad 
respiratoria en la evaluación clínica o en los estudios por imágenes 
pero con saturación de oxígeno en pulsioxímetría (SpO₂) >94% en el 
aire ambiente al nivel del mar. 
• Enfermedad grave: se añade una frecuencia respiratoria >30 
respiraciones por minuto (rpm), SpO₂ ≤94% en el aire ambiente al 
nivel del mar, relación de la presión parcial arterial de oxígeno a la 
fracción de oxígeno inspirado (PaO₂/FiO₂) <300, o infiltraciones 
pulmonares >50%. 
• Enfermedad crítica: personas con insuficiencia respiratoria, shock 
séptico y/o disfunción de múltiples órganos. 
Epidemiología y mortalidad 
Según los datos publicado en la web oficial de la OMS 7. A fecha 17-05-2021 
se han registrado, a nivel mundial, 162.773.940 casos de infección, 




Respecto a las cifras españolas, se han diagnosticado 3.598.452 casos, de 
los cuales 79.281 han fallecido, siendo la tasa de letalidad del 2,20%. 
El último análisis publicado por la red nacional de vigilancia epidemiológica, 
que engloba los casos notificados entre el 10 de mayo de 2020 y el 21 de 
abril de 2021 en España, deja las siguientes afirmaciones 8: 
• Un 7,3% de los casos han sido hospitalizados, un 0,7% han sido 
admitidos en UCI y un 1,5% han fallecido.  
• La mayor proporción de casos de COVID-19 se producen en el grupo 
de 15 a 59 años (66% del total), siendo el grupo de 15-29 años el 
más representado, con un 19,8% de los casos, seguido del grupo de 
40 a 49, con un 17,0%.  
• El porcentaje de hospitalizaciones y defunciones con COVID-19 
aumenta con la edad, alcanzando un 34% y 16% en mayores de 79 
años, respectivamente.  
• El 61,5% de los casos notificados presentó síntomas.  
Clínica 3 
Los síntomas iniciales y más frecuentes son fiebre, tos, disnea, anosmia y 
ageusia. Otros síntomas notificados pero menos frecuentes son: mialgia y 
artralgia, fatiga, esputos, hemoptisis, congestión nasal, dolor torácico, dolor 
de garganta, cefalea, mareos y síntomas neurológicos, oculares, 
gastrointestinales y cutáneos. Y las complicaciones mortales más habituales 
en los casos graves son el fallo multiorgánico, el shock séptico y el 
tromboembolismo venoso.  
Factores de riesgo 3 
Se ha demostrado que existen ciertos factores que aumentan tanto la 
probabilidad de contraer la enfermedad tanto como de padecerla en su 
estado más grave y, en consecuencia, de mortalidad. 
El principal es la presencia de comorbilidades, especialmente de 
hipertensión, obesidad o diabetes. Pero también existe evidencia 
significativa sobre la edad avanzada, el sexo masculino y la etnia (grupos 
étnicos negros, asiáticos y minoritarios). 
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 Se habla de otros muchos factores de riesgo como; anemia, enfermedad 
cerebrovascular, demencia, hepatopatías crónicas, inmunosupresión, 
deficiencia de vitamina D, enfermedad autoinmune, grupos sanguíneos A y 
B o factores ambientales. Pero la evidencia actual respecto a ellos todavía 
es limitada. 
Secuelas o síntomas persistente 
De cara a la rehabilitación, es de suma importancia el hecho de haberse 
observado que algunos de los síntomas antes mencionados pueden ser 
persistentes y continuar durante más de 12 semanas 3.  
Dado que es una enfermedad de reciente aparición, el área de investigación 
sobre la prevalencia, el tipo, la duración y la gravedad de los síntomas 
persistentes tras la resolución de la infección aguda, así como los factores 
de riesgo asociados con su desarrollo, todavía está en desarrollo. Sin 
embargo, ya existen varios estudios 9-21. En cuales se han observado las 
siguientes afirmaciones: 
• Los síntomas persistentes se han reportado incluso en personas que 
experimentaron la enfermedad aguda de forma leve.  
•  Si bien los pacientes mayores parecen tener un mayor riesgo, los 
jóvenes, incluidos los que presentaban buena forma física antes de la 
infección por SARS-CoV-2, también han informado de síntomas 
persistentes meses después de superar la enfermedad aguda.  
• Respecto a la etiología y fisiopatología: los siguientes hallazgos han 
sido observados de forma recurrente entre los pacientes que las 
presentan, lo cual hace pensar que estas podrían deberse a su 
presencia: daño orgánico producido durante la fase de infección 
aguda, manifestaciones de un estado hiperinflamatorio, actividad 
viral todavía activa asociada con un reservorio viral del huésped o 
una respuesta de los anticuerpos inadecuada.  
• Factores de riesgo: entre los factores que pueden aumentar la 
probabilidad de padecer estos síntomas persistentes se incluyen el 
desacondicionamiento físico al inicio o tras superar la enfermedad, 
comorbilidades anteriores a la COVID-19 y secuelas psicológicas 
derivadas de la enfermedad.  
8 
 
• Los síntomas persistentes reportados con más frecuencia incluyen 
fatiga, disnea, tos, artralgia, mialgia y dolor en el pecho. Y las 
complicaciones tardías más graves, que aunque con menos 
frecuencia también se han producido, incluyen: 
o Cardiovasculares: inflamación del miocardio, disfunción 
ventricular. 
o Respiratorias: anomalías de la función pulmonar. 
o Renales: lesión renal aguda. 
o Neurológicas: disfunción olfativa y gustativa, desregulación del 
sueño, cognición alterada, deterioro de la memoria. 
o Psiquiátricas: depresión, ansiedad, cambios de humor.  
En este ámbito actualmente hay ciertas contradicciones, mientras que 
algunos profesionales defienden que son secuelas de la enfermedad 
superada que necesitan tiempo para remitir, otros defienden que son 
síntomas de una enfermedad persistente y que se debe reconocer como una 
entidad diferenciada de la COVID-19 (ya superado por esos pacientes), 
motivo por el cual la han acuñado como una nueva enfermedad, la COVID 
PERSISTENTE. 
Por otro lado, también se está investigando para tratar de distinguir los 
efectos sobre la salud relacionados exclusivamente con la infección por 
SARS-CoV-2, de las consecuencias de los procedimientos y tratamientos 
necesarios para el cuidado de los pacientes durante la enfermedad. 
Inicialmente, parece que algunos de los síntomas persistentes reportados 
pueden estar más relacionados con estos procedimientos que con la 
infección, ya que son habituales en pacientes sometidos a los mismos 
durante el tratamiento de otro tipo de enfermedades graves de cualquier 
etiología. 
Por ejemplo; los períodos prolongados de encamamiento, y especialmente, 
en posición de decúbito prono, posición en muchos de los pacientes 
ingresado en UCI que necesitan ventilación mecánica invasiva, han 
demostrado que pueden causar: disfagia, debilidad muscular, miopatía, 
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neuropatía (conocida como polineuropatía del paciente crítico o PPC), 
reducción de la movilidad articular, mialgia, dificultad para ponerse de pie y 
deterioro del equilibrio y marcha, con las consiguientes limitaciones en las 
actividades de la vida diaria que todo esto conlleva 22.  
O el aislamiento que se produce debido a que la COVID-19 se considera 
altamente infecciosa, el cual reduce sustancialmente las interacciones 
sociales de los pacientes pudiendo afectar a su estado de ánimo y su salud 
mental 22, 23.  
Sin embargo, sí que hay ciertas secuelas que serían respuesta directa de la 
COVID-19, como la fibrosis pulmonar o ciertas afectaciones neurológicas. La 
afectación respiratoria por COVID-19 produce cuadros de neumonía viral 
que pueden evolucionar a consolidaciones exudativas que a largo plazo se 
traducen en secuelas pulmonares. Las primeras series de seguimiento en 
pacientes post COVID-19 muestran alteraciones funcionales en la capacidad 
funcional pulmonar y alteraciones radiológicas compatibles con fibrosis 
pulmonar 24. Y en el ámbito neurológico ya hay evidencias de que el virus 
puede penetrar en el sistema nervioso central y afectar tanto a las neuronas 
como a las células gliales. Un estudio determinó que el 57,4% de una 
muestra de 800 pacientes con COVID-19 desarrolló síntomas de tipo 
neurológico. Y varias investigaciones apuntan que la anosmia podría 
aparecer por una alteración en el bulbo olfativo 25.  
2.2 Justificación 
Existen diversos motivos que reflejan la necesidad de desarrollar programas 
de rehabilitación post COVID-19 específicos para estos pacientes que 
demuestren ser eficaces para reducir su sintomatología persistente y 
restablecer su función física, respiratoria y su calidad de vida.  
 
1) La falta de bibliografía: debido a que la COVID-19 es una enfermedad 
relativamente nueva, todavía hay poca evidencia científica respecto a 
intervenciones para la rehabilitación de estos pacientes tras superar 
la infección. La mayoría de las recomendaciones clínicas disponibles 
están dirigidas al manejo del paciente agudo o están basadas en 
otras patologías con secuelas clínicas similares. Se han reportado 
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recomendaciones con respecto a la rehabilitación respiratoria, pero 
no se basan en experiencias con COVID-19 26. 
 
2) La creciente necesidad de rehabilitación y su importancia: solo en 
España, a fecha 26-03-2021, 329.684 pacientes han sido 
hospitalizados por COVID-19 desde el inicio de la pandemia, de los 
cuales 29.752 lo han sido en la unidad de cuidados intensivos (UCI) 8. 
Se sabe que un gran porcentaje de los pacientes hospitalizados, y 
especialmente en UCI, requerirá rehabilitación respiratoria tras 
superar la infección y que dada la prevalencia y la magnitud de las 
deficiencias físicas que aparecen después de una enfermedad crítica, 
muchos supervivientes de COVID-19 podrían beneficiarse de la 
fisioterapia después del alta hospitalaria 27.  
Además, recientemente se ha acuñado una nueva enfermedad 
“COVID persistente”, o lo que es lo mismo, se ha descubierto que la 
sintomatología puede permanecer varios meses tras de haber 
superado la infección por SARS-CoV-2. Esto no solo afecta 
negativamente a la calidad de vida del paciente, sino también al 
sistema sanitario. Un plan de rehabilitación adecuado podría acelerar 
la desaparición de esta sintomatología. 
 
3) La débil respuesta terapéutica farmacológica a estos síntomas: entre 
los pacientes post COVID-19 las secuelas más prevalentes son las 
respiratorias. Las cuales producen, en la mayoría casos, disnea, 
limitación a la realización de actividad y disminución de la CVRS. La 
comunidad científica recomienda abordar estos síntomas también 
desde la rehabilitación respiratoria, ya que son síntomas con poca 
respuesta terapéutica farmacológica 28.   
 
2.3 Hipótesis  
El plan de intervención fisioterapéutico planteado y aplicado en este 
estudio, que consta de una serie de técnicas de fisioterapia respiratoria y de 
ejercicios terapéuticos, es un tratamiento efectivo para disminuir la 
sintomatología persistente tras superar la enfermedad COVID-19 en estado 





Determinar si la intervención fisioterapéutica realizada en un paciente post 
COVID-19 con sintomatología persistente resulta eficaz para alcanzar los 
objetivos terapéuticos planteados.  
Objetivos Secundarios  
• Mantener la motivación y la adherencia al tratamiento mediante el 
registro y la comunicación de los progresos y el establecimiento de 
metas. 
• Proporcionar información al paciente sobre su evolución y su 
pronóstico. 
• Estudiar la evolución del SpO2 del individuo a lo largo del tratamiento. 
• Determinar si se producen cambios sobre la disnea, la tolerancia al 
esfuerzo físico y la capacidad pulmonar del paciente tras el 
tratamiento fisioterápico. 
• Determinar si la intervención fisioterápica repercute en la de calidad 















4.1 Diseño del estudio 
Se trata de un estudio descriptivo intrasujeto (muestra N=1). Se realiza 
valoración antes y después del tratamiento con el objetivo de evaluar su 
efectividad, por lo que será un estudio longitudinal prospectivo. Se aplica un 
tratamiento fisioterapéutico en un paciente varón recuperado de COVID-19 
grave que presenta sintomatología persistente. Se realiza en el gimnasio de 
rehabilitación del Hospital Royo Villanova entre diciembre de 2020 y febrero 
de 2021.  
El estudio se realiza tras hacer entrega y explicar el consentimiento 
informado al paciente y recibirlo firmado por su parte [Anexo 1]. 
4.2 Descripción del caso 
Paciente varón de 77 años positivo a COVID-19 que desarrolla neumonía 
bilateral, es ingresado durante 22 días y tras el alta hospitalaria padece 
secuelas funcionales y respiratorias. Recibe 20 sesiones de rehabilitación 
fisioterapéutica y es dado de alta del servicio de fisioterapia. 
4.2.1 Antecedentes 
• Situación social: vive acompañado, casado y sin cargas familiares. 
• Situación laboral: jubilado. 
• Talla y peso: 177 centímetro (cm) y 83,5 kilogramos (kg). Ligero 
sobrepeso, índice de masa corporal (IMC) 26.65. 
• Tóxicos: ex fumador y ex bebedor ocasional. 
• Actividad física: previa a la enfermedad moderada-baja, dar paseos 
largos 5-7 veces/semana. Actual nada (silla de ruedas). 
• Medicación:  
o Previa: colecalciferol (vitamina D3).  
o Actual: Omeoprazol (protector gástrico), Apixaban 
(anticoagulante), Flecainida (antiarrítmico), Prednisona (AINE), 
Desvenlafaxina (antidepresivo), Quetiapina (antipsicótico), 
Tramadol (analgésico). 
• Antecedentes médicos: 
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o 2020: osteoporosis, pérdidas de memoria. 
o 2019: síndrome apnea del sueño. 
o 2017: fractura arcos costales inferiores hemitórax derecho. 
o 2018: depresión. 
o 2016: anemia. 
o 2011: litiasis biliar. 
o 2004: gonartrosis. 
o 2003: extirpación tumor benigno páncreas. 
4.2.2 Historia clínica actual 
• 06/10/2020 → Se realiza prueba diagnóstica para COVID-19 (PCR) en 
centro de salud por contacto estrecho con positivo, resulta 
POSITIVO A COVID-19. 
 
• 19/10/2020 → Acude a urgencias por empeoramiento de síntomas y 
se diagnostica Neumonía por COVID-19. Pruebas diagnósticas:  
o Radiografía (RX) torácica con diagnóstico: afectación intersticial 
difusa bilateral y afectación parenquimatosa del lóbulo superior 
derecho. 
o Pulsioximetría: SpO₂ 89%  
o Gasometría arterial basal: PO2 55 y PCO2 34 → Insuficiencia 
respiratoria tipo 1 con sensación de disnea mínima. 
 
• 27/10/2020 → Ingreso hospitalario por empeoramiento de los 
síntomas.  Pruebas diagnósticas: 
o RX torácica con diagnóstico: afectación intersticial difusa, 
extensa afectación parenquimatosa y neumonía, todo bilateral. 
 
• 03/11/2020 → RX torácica muestra empeoramiento en zona 
derecha y mejora en zona izquierda. 
• 09/11/2020 → Negativización a COVID-19. Pruebas diagnósticas: 
o  RX torácica con diagnóstico: afectación alveolar derecha 





Imagen 1. RX Torácica de fecha 17-11-2020 donde se observan infiltrados reticulares difusos en ambos lóbulos 
pulmonares, siendo más acusados en el derecho. 
 
• 17/11/2020 → Alta hospitalaria tras un total de 22 días de ingreso 
hospitalario, 0 de ellos en UCI.  
o Diagnóstico:  insuficiencia respiratoria aguda severa, 
síndrome confusional, desnutrición y sobreinfección 
respiratoria bacteriana. 
o Pauta de tratamiento médico: 
▪ Oxigenoterapia (gafas nasales) 2L/min durante 16h/día 
incluyendo las horas de sueño. 
▪ Medicación: Omeoprazol (ácidez), Apixaban 
(anticoagulante), Flecainida (antiarrítmico), Prednisona 
(AINE), Desvenlafaxina (antidepresivo), Quetiapina 




• 27/11/2020 → Consulta con médico rehabilitador. Derivación a 
fisioterapia. 
o Diagnóstico de fatiga post COVID-19. 
o Tratamiento pautado “PROTOCOLO COVID-19”. 
 
• 09/12/2020  → Primera sesión de fisioterapia. 
 
• 09/02/2021 → Alta del servicio de fisioterapia. Revisión con 
médico rehabilitador, aprecia mejoría e indica continuar realizando 
actividad física. Fin del tratamiento de fisioterapia (20 sesiones).  
 
• 09/04/2021→ Revisión médico rehabilitador. No acude. 
 
Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de atención sanitaria desde el diagnóstico de COVID-19 hasta el 
alta en el servicio de rehabilitación. 
4.3 Intervención fisioterapéutica 
4.3.1 Valoración inicial y hallazgos 
Para obtener un diagnóstico fisioterapéutico preciso sobre la gravedad de 
las secuelas y su repercusión en los diferentes ámbitos de la vida del 




4.3.1.1 Instrumentos de valoración 
• Índice de Barthel [Anexo 2]: herramienta fácil de aplicar, con alto 
grado de fiabilidad y validez y cuya aplicación no causa molestias. Se 
recomienda como instrumento de elección para la medida de la 
discapacidad física, tanto en la práctica clínica como en la 
investigación epidemiológica y en Salud Pública 29. 
Valora el nivel de independencia. Midiendo la capacidad para 
realizar 10 actividades básicas de la vida diaria 24. 
La puntuación se gradúa de 0 a 100 (de 0 a 90 si usan silla de 
ruedas). A menor puntuación, mayor dependencia. Interpretación del 
resultado: 
o 0-20 dependencia total. 
o 21-60 dependencia severa. 
o 61-90 dependencia moderada. 
o 91-99 dependencia escasa. 
o 100 independencia. 
 
• Escala modificada de Borg [Anexo 3]: determina el esfuerzo 
físico percibido por el paciente durante la actividad. Gradúa la 
intensidad de 0 a 10, siendo 1 que ha percibido la actividad como 
muy, muy ligera (ausencia de dificultad respiratoria o fatiga) y 10 
que la ha percibido como extrema (máximo esfuerzo que podía 
soportar) 24.  
Se recomiendan su uso durante la rehabilitación de pacientes COVID-
19, ya que se considera una buena herramienta para controlar de la 
intensidad del ejercicio terapéutico 30. 
 
• Escala de la fuerza modificada Medical Research Council (efm-
MRC) [Anexo 4]: actualmente la herramienta más sencilla y 
ampliamente aceptada para diagnosticar la debilidad adquirida 
durante la hospitalización 31. Evalúa la fuerza muscular de los 
grupos musculares que intervienen en la abducción de hombro, 
flexión de codo, flexión dorsal de muñeca, flexión de cadera, 
extensión de rodilla y flexión dorsal de tobillo, mediante la realización 
de estos movimientos.  
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Se comienza por el grado 3 y en función del resultado se prosigue 
hacia el 2 o hacia el 4. Primero el fisioterapeuta realiza el movimiento 
pasivo y luego lo solicita activo, se permiten 3 intentos, entra cada 
movimiento se realiza un descanso de un máximo de 30 segundos y 
la contracción se debe mantener 5-6 segundos.  
Se evalúa de 0 al 5. Siendo 0 ausencia de contracción y 5 potencia de 
contracción normal contra una resistencia fuerte. 
 
• Escala del equilibrio de Berg [Anexo 5]: se ha considerado el 
Gold Standard de las pruebas para la evaluación clínica del equilibrio 
en pacientes geriátricos 32. 
Se compone de 14 ítems (cada uno con puntuación de 0-4), en los 
que se solicita realizar movimientos habituales en la vida diaria que 
requieren equilibrio. La puntuación total oscila entre 0 (equilibrio 
gravemente afectado) a 56 (excelente equilibrio). 
Los pacientes deben completar 14 tareas mientras el examinador 
califica el desempeño en cada una. Algunas puntúan de acuerdo con 
la calidad de la ejecución y otras por el tiempo necesario para 
completarlas. Interpretación de los resultados respecto al riesgo de 
caída: 
o 0-20: alto riesgo de caída. 
o 21-40: moderado riesgo de caída. 
o  41-56: leve riesgo de caída. 
 
• Test “Get up & go” 33: es una prueba fiable y válida para la 
cuantificación de la movilidad funcional. Habitualmente usada para 
valorar el riesgo de caída y la independencia funcional, ya que evalúa 
de forma simultánea la movilidad y el equilibrio. Está ampliamente 
validadas para su aplicación en los adultos mayores. 
Consiste en sentar al individuo en una silla y pedirle que se levante 
sin usar apoyo de ningún tipo, camine tres metros en recto, gire, 
camine de vuelta hasta la silla y vuelva a sentarse. Se mide el tiempo 
empleado en el recorrido. Interpretación de los resultados: 
o <10 segundos independientes y sin limitación funcional. 
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o  Entre 11 y 20 segundos independientes con un grado mínimo 
de fragilidad. 
o >20 segundos dependiente, riesgo de caída aumentado.  
 
• Escala visual analógica (EVA) [Anexo 6] 34: permite medir la 
intensidad de dolor que describe el paciente con la máxima 
reproductibilidad entre los observadores y tiene un buen porcentaje 
de sensibilidad y especificidad. Consiste en una línea horizontal de 10 
centímetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones 
extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor 
intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente 
que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide 
con una regla milimetrada.  Interpretación de los resultados: 
o Dolor leve si la valoración se sitúa entre 1 y 3. 
o Dolor moderado si la valoración se sitúa entre 4 y 6. 
o Dolor muy severo si la valoración es entre 7 y 10. 
 
• Airways Questionnaire 20 (AQ20) [Anexo 7]: es un cuestionario 
validado específico para valorar la calidad de vida en pacientes con 
enfermedades respiratorias 35. Consta de 20 preguntas con formato 
de respuesta “si” y “no”, donde puntúan con 1 las respuestas 
afirmativas. La puntuación final oscila entre 0 y 20, dónde una mayor 
puntuación indica una menor calidad de vida. Para este estudio se 
utilizó la adaptación transcultural al español. 
 
• Escala de disnea modificada del Medical Research Council 
(mMRC) [Anexo 8]: es la recomendada por la Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR)36 para la valoración de la 
disnea. Permite que el paciente gradúe cuantitativamente su propia 
disnea de forma sencilla. Consta de 5 niveles. A mayor grado, menor 
tolerancia a la actividad debido a la disnea. 
 
• Toracometría37: es una herramienta de medición fácil, rápida y poco 
invasiva recomendada en guías clínicas. Con el paciente en 
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sedestación se efectúa la medición con una cinta métrica del 
perímetro torácico en situación de máxima inspiración y de máxima 
espiración. La diferencia entre estos dos perímetros es la capacidad 
de expansión torácica. Se ejecuta la medición en tres niveles: 
o Nivel axilar.  
o Nivel xifoideo.  
o Nivel subcostal: entre la 7.ª y la 10.ª costillas.  
 
• Espirómetro incentivador: se utilizó el “Voldyne volumetric 
exerciser”, un aparato sencillo que permite un control fiable y 
reproducible del volumen inspirado ya que posee una escala de 
volumen. Permite un estudio rápido e indoloro 38. 
En la realización de la prueba se expira todo el aire, se sitúa la 
boquilla entre los labios fruncidos y se realiza una inspiración lenta y 
máxima.  
4.3.1.2 Valoración fisioterapéutica inicial 
FECHA: 09-12-2021 
Sintomatología actual: 
• Signos vitales  
o SpO₂ en reposo y con/sin oxigenoterapia → 93%/89%, 
bajo/crítico. 
o Frecuencia cardíaca (FC) → 102 latidos por minuto (lpm), alta. 
o Frecuencia respiratoria (FR) → 30 rpm, taquipnea. 
o Tensión arterial (TA) → 110/80, normal. 
• Disnea (mMRC): 4. 
• Dolor (EVA): localizado en la zona torácica, ++ zona esternal baja. 
o 5 en reposo.  
o 8 en fatiga. 
• Tos:  
o En reposo: no. 
o En fatiga: ataques de 3-4 toses secas y no vuelven a aparecer. 
• Expectoración: no (flemas ocasionales pero no más que antes). 
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• Sueño: duerme muy mal, se quita el oxígeno porque el ruido no le 
deja dormir y se despierta con frecuencia por sensación de ahogo. 
• AVD: muy limitadas. Va en silla de ruedas. Andando de su habitación 
al baño (10-15 pasos) llega fatigado. Durante la actividad no puede 
hablar y al hablar en reposo debe descansar cada pocos segundos. 
• Percepción del paciente sobre sus síntomas: siente que no le entra 
aire a los pulmones, refiere que es “Como si tuviera un peso que me 
los aplasta”, sensación más acusada en el derecho. Respecto a la 
actividad, se percibe “muy justo”, apenas se mueve porque al parar 
siente que se va a ahogar y tarda mucho en recuperarse.  
Exploración respiratoria: 
• Morfología torácica y palpación: normal, resalte óseo palpable en la 
zona baja del hemitórax derecho. Secuela de FX en año 2017. 
• Patrón respiratorio: bucobucal y costal superior, activación visible de 
la musculatura accesoria superior (Escalenos y 
Esternocleidomastoideo) y cuando trato de inhibir esta activación el 
paciente refiere “no poder respirar”. Durante la inspiración se 
produce hundimiento del abdomen.  
• Toracometría (capacidad de expansión torácica): 
o Axilar: 1 cm. 
o Xifoides: 2 cm. 
o Subcostal: 0,5 cm. 
• Capacidad vital: 2750 mililitros (ml).  
• Valoración musculatura respiratoria:  
o Palpación diafragma: hipotonía y ligera restricción al 
estiramiento. 
o Musculatura espiratoria abdominal: hipotonía pero se percibe 
activación al esfuerzo espiratorio. 




• Valoración musculatura periférica (efm-MRC): 
o ABDUCCIÓN DE HOMBRO: grado 5 bilateral. 
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o FLEXIÓN DE CODO: grado 5 bilateral. 
o FLEXIÓN DORSAL DE MUÑECA: grado 5 bilateral. 
o FLEXIÓN DE CADERA: grado 5 bilateral. 
o EXTENSIÓN DE RODILLA: grado 5 bilateral. 
o FLEXIÓN DORSAL DE TOBILLO: grado 5 bilateral. 
• Movilidad funcional (Get up & go): 6,28 segundos, sin limitación 
funcional. 
• Equilibrio (Berg): 54/56, bajo riesgo de caída. *Durante la realización 
debemos parar en varias ocasiones a que tome descansos. 
• Nivel de dependencia (Barthel 10): 70/100, dependencia moderada. 
• Calidad de vida (AQ20): 10/20.  
Observaciones: no cumple la pauta de oxigenoterapia porque se le olvida.  
Diagnóstico fisioterápico: disfunción diafragmática, patrón respiratorio 
anormal, disminución de la capacidad pulmonar, restricción a la expansión 
torácica y aumento de la frecuencia respiratoria, disnea, fatiga precoz y 
significativa desaturación de oxígeno ante la actividad física. Rangos 
articulares y fuerza de la musculatura periférica mantenida.  
Objetivos terapéuticos: 
• Disminuir la sintomatología. 
• Corregir el patrón respiratorio. 
• Aumentar la capacidad pulmonar. 
• Aumentar la resistencia física. 
• Aumentar la SpO₂ durante la actividad física. 
• Aumentar el nivel de independencia. 
• Mejorar la calidad del sueño. 
• Mantener la fuerza y los rangos articulares. 
• Dar herramientas al paciente para el manejo de su sintomatología. 
4.3.2 Tratamiento fisioterapéutico 
Consideraciones previas al comienzo del tratamiento: 
• Constantes vitales: al inicio de cada sesión se toman SpO₂, FC, FR, 
TA y temperatura (frontal). La SpO₂ y la FC se monitorizan de forma 
constante durante toda la intervención por seguridad y se anotan al 
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principio y al final de cada ejercicio, para el futuro estudio de su 
evolución. 
 
• Escala de Borg: se le muestra al paciente en la primera sesión y se le 
explica que durante los ejercicios el esfuerzo que está realizando 
debe ser como máximo ligero-pesado 3-5, de lo contrario debe 
detener la actividad 39.  
 
• Criterios de interrupción de la actividad por seguridad 24:  
o Fiebre (temperatura central ≥ 38,3 °C). 
o Frecuencia cardíaca <40 lpm o >120 lpm. 
o Tensión arterial sistólica >200 o <90 milímetros de 
mercurio (mm Hg). 
o Tensión arterial diastólica <60 o >110 mm Hg. 
o Aparición de signos de mala perfusión periférica (cianosis). 
o Frecuencia respiratoria <5 rpm o >40 rpm. 
o SpO₂ ≤88%. 
o Aparición de asincronías paciente-respirador. 
o Delirium hiperactivo, agitación o aparición de coma. 
Descripción del tratamiento  
Se realiza 1 sesión de fisioterapia individual de 45-60 minutos, 3 veces a la 
semana durante 2 meses, en total 20 sesiones. Las sesiones consisten en 
técnicas de fisioterapia respiratoria y ejercicio terapéutico (aérobico y de 
fuerza). Además se entrega una pauta domiciliaria que finalmente no se 
toma en cuenta en el estudio porque no se realiza.   
1. Maniobras respiratorias 39  
El tiempo de descanso establecido entre maniobras es de 1 minuto. Sin 
embargo, no se comienza con la siguiente maniobra/ejercicio hasta que la 
SpO₂ no sea ≥90%. 
En los dos primeros ejercicios las pautas descritas son las que se quiere 
alcanzar con el fin de producir una reducción de las respiraciones por 
minuto y un aumento de la expansión, sin embargo, el paciente parte de 
23 
 
una frecuencia respiratoria muy alta y no es posible disminuirla de forma 
tan drástica (realizando los ejercicios correctamente resultarían 10 rpm 
aproximadamente), por lo que los realiza sin apenas apnea. 
o Respiración abdomino-diafragmática: paciente en decúbito 
supino con las rodillas flexionadas y cabezal a 30º. Situar una mano 
en el pecho y otra en el abdomen e inspirar lentamente dirigiendo el 
aire hacia el abdomen (percibiendo como se eleva). Mantener el aire 
durante 3 segundos y expulsarlo lentamente con los labios fruncidos. 
El tiempo de espiración debe ser mayor al de inspiración. Se realizan 
15 repeticiones. 
Observaciones: esta respiración se utiliza también durante los 
descansos para ajustar la respiración si el paciente experimenta falta 
de aire, ya que necesita menos fuerza muscular y consigue un mayor 
volumen corriente y una mejor relación ventilación-perfusión que la 
respiración torácica.  
 
• Respiración con expansión torácica y elevación de brazos: 
paciente en decúbito supino con las rodillas flexionadas. Inhalar por 
la nariz subiendo los brazos hasta flexión máxima, mantener el aire 
durante 3 segundos y bajarlos mientras se exhala lentamente con los 
labios fruncidos. Se realizan 15 repeticiones. 
 
• Ejercicio en débito inspiratorio controlado (EDIC): paciente en 
decúbito contralateral (pulmón derecho arriba) y hombro en flexión 
máxima y fisioterapeuta detrás. Se solicita al paciente que realice 
inspiración máxima por la nariz, apnea el tiempo que soporte y 
espiración lenta no máxima por la boca mientras que la fisioterapeuta 
trata de favorecer la expansión del hemitórax durante la inspiración 
con un movimiento de descenso de la cintura pélvica y de ascenso de 
la cintura escapular. Se realizan 5 repeticiones. 
 
• Estiramiento del diafragma: paciente en decúbito supino con 
rodillas flexionadas y hombros en flexión máxima rodeando la pelvis 
de la fisioterapeuta que se coloca en el cabecero. Se introducen los 
dedos bajo las costillas del paciente y durante la fase de inspiración 
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se tracciona tratando de fomentar la apertura lateral de la caja 
torácica. Se realizan 10 repeticiones. 
 
2. Ejercicio terapéutico 30,39 
Fuerza: la pauta es realizar entre 8 y 12 repeticiones, objetivo que se 
alcanza en la mayoría de las sesiones. La media de repeticiones que 
consigue realizar antes la desaturación son 10,6 y la moda 10. Los 
descansos se establecen en 1 minuto, sin embargo, no se comienza con la 
siguiente maniobra/ejercicio hasta que la SpO₂ no sea ≥ 90%, y en más del 
70% de las sesiones el descanso necesario para esto es superior a 2 
minutos tras alguno de los siguientes 4 ejercicios. 
• Rodillas al pecho: paciente en decúbito supino con los brazos 
extendidos a lo largo de la camilla y las rodillas flexionadas. Elevar de 
forma alterna las rodillas lentamente hasta el pecho mientras se 
inspira al descender la pierna y se espira al subirla. 
 
• Elevación de glúteo: paciente en decúbito supino con los brazos 
extendidos a lo largo de la camilla y las rodillas flexionadas. Elevar a 
45º de forma alterna una pierna extendida y, manteniéndola en el 
aire, despegar el glúteo de la camilla. 
 
• Flexoextensión de miembros superiores: en bipedestación se 
realiza flexión de codo y a continuación de flexión de hombro con 
extensión de codo con 2 pesas de 1kg cada una. 
 
• Sentadillas: Levantarse y sentarse de la silla con los pies abiertos a 
la altura de las caderas, las rodillas alineadas y los brazos estirados 
hacia delante. 
Resistencia: la pauta es realizar entre 15 y 20 repeticiones. Objetivo que 
no se cumple en ninguna de las sesiones. La media que consigue realizar 
antes la desaturación es de 9,2 y la moda 8. Los descansos se establecen 
en 1 minuto, sin embargo, no se comienza con la siguiente 
maniobra/ejercicio hasta que la SpO₂ no sea ≥ 90%, y en el 100% de las 
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sesiones el descanso necesario para esto es superior a 2 minutos tras los 
siguientes 2 ejercicios. 
o Elevación de rodillas en el sitio: en bipedestación, elevar las 
rodillas de forma alterna hasta 90º de flexión de cadera. Se permite 
apoyo en camilla. 
 
o Elevación de rodilla y brazo contrario en el sitio: en 
bipedestación, elevar las rodillas de forma alterna hasta 90º de 
flexión de cadera a la vez que el brazo contralateral a 90º de flexión 

























5. Resultados  
Se realizó una valoración al finalizar el tratamiento, la cual se comparó con 
la inicial para extraer los datos que se exponen a continuación. 
Respecto a la sintomatología que más afectaba y preocupaba al paciente, 
los síntomas respiratorios, se consiguió una disminución de la sensación de 
disnea y del dolor torácico y un aumento de la capacidad pulmonar y de la 
capacidad de expansión torácica, como se puede observar en la tabla 1. 
Sin embargo, el patrón respiratorio no se normalizó por completo. Pasó de 
ser bucobucal a nasobucal, pero continuó siendo torácico superficial con una 
activación excesiva de la musculatura accesoria superior.  
PRE POST
4 2 o 3 (si habla)
Reposo 5 0
Fatiga 8 5
2750 ml 3750 ml
Axilar 1 cm 2 cm
Xifoides 2 cm 3 cm







Tabla 1. Comparativa resultados de disnea, dolor, capacidad pulmonar y capacidad de expansión torácica al inicio y 
fin de la intervención. 
 
La fuerza muscular periférica se mantuvo, siendo grado 5 de la escala de 
fuerza MRC bilateral en todos los movimientos en ambas valoraciones. 
La tabla 2 compara los resultados de los diferentes pruebas funcionales y 
cuestionarios, los cuales reflejan que ha habido una mejora de la CVRS y de 
la independencia, y que la movilidad funcional y el equilibro se han 
mantenido en la condición previa, que ya era la mejor según la baremación 




Movilidad funcional (Get up 
& go)
6,28 seg = sin limitación 
funcional
5,42 seg = sin limitación 
funcional
Equilibrio (Berg) 54 = bajo riesgo de caída 54 = bajo riesgo de caída
Calidad de vida (AQ20) 10 7
Independencia (Barthel)




Tabla 2. Comparativa de los resultados de pruebas funcionales y escalas. 
 
En cuanto a la SpO₂, para comprobar si el tratamiento resultaba eficaz para 
aumentarla, se anotaron las cifras de SpO₂ previa y posterior a cada 
ejercicio/maniobra, y con estos datos se realizaron diferentes cálculos. 
Para el gráfico 1, se calculó la media de las cifras de SpO₂ previa y posterior 
a la realización de todos los ejercicios y maniobras en cada sesión y se 
compararon. Como se puede observar, muestran que aunque el ascenso no 
ha sido lineal, la tendencia de ambas es al aumento. Siendo las cifras en la 
primera sesión SpO₂ 93% pre-actividad y SpO₂ 91% post-actividad y en 
laúltima SpO₂ 95% y SpO₂ 93% respectivamente. 
 
Gráfico 1. Evolución de la media de SpO₂ previa y posterior al tratamiento. 
 
Por otro lado, durante las sesiones se observó que era específicamente en 
los ejercicios de resistencia donde el paciente desaturaba más y más 
precozmente, por lo que se consideró interesante ver la evolución de la 
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saturación en estos ejercicios. El gráfico 2 compara la media de la SpO₂ 
previa y posterior a los 2 ejercicios de resistencia. Y muestra, tanto que la 
desaturación tras realizar estos ejercicios es mayor que tras realizar el 
resto, como que no se ha conseguido reducir la desaturación por esta 
actividad. 
 
Gráfico 2. Evolución de la media de SpO₂ previa y posterior a la realización de los ejercicios de resistencia. 
 
Para cuantificar la intensidad de la actividad realizada, además de como 
criterio de seguridad, se monitorizó la FC de forma constante durante todas 
las sesiones. El gráfico 3 refleja la FC mínima y máxima que alcanzó el 
paciente en cada sesión y muestra que el paciente trabajo en unos rangos 
de entre 80 y 106 lpm, lo que se traduciría a entre el 56% y el 74% de su 
FC máxima (FC máx), calculada mediante la fórmula de la FC máx teórica 
[220-edad], que se utiliza comúnmente para estimar la FC máx cuando no 
se dispone de un valor real medido en un test de intensidad máxima o 
cuando, como en este caso, el sujeto no puede realizar un esfuerzo máximo 




Gráfico 3. FC mínima y máxima durante la actividad 
 
La frecuencia respiratoria también se registró al inicio y final de cada sesión 
con el fin de objetivar si la intervención tenía un efecto positivo sobre la 
taquipnea que presentaba el paciente. El gráfico 4, que compara las 
respiraciones por minuto antes y después de cada sesión, muestra que no 
se ha modificado.  
 
Gráfico 4. Evolución de la frecuencia respiratoria inmediatamente previa y posterior a la sesión. 
 
Por último, la percepción del paciente sobre su estado de salud y sus 
síntomas ha mejorado consistentemente. Percibe menos resistencia en el 
pecho cuando inspira y siente que poco a poco va mejorando, lo cual ha 
reducido su preocupación sobre su estado en general. Además ha 
aumentado su actividad porque ya se atreve a salir a la calle a dar paseos 




El presente estudio fue realizado con el objetivo de determinar si una 
intervención fisioterapéutica basada en maniobras de fisioterapia 
respiratoria y ejercicio terapéutico realizada en un paciente post COVID-19 
con sintomatología persistente resultaba eficaz para reducirla. 
No se han hallado investigaciones que evalúen la eficacia de un tratamiento 
rehabilitador para pacientes diagnosticados de Neumonía por COVID-19 en 
fase post-infección, por lo que la comparación de los resultados obtenidos 
se realizará con investigaciones sobre pacientes con enfermedades 
pulmonares intersticiales difusas. Término que engloba un grupo de 
enfermedades pulmonares, entre ellas la neumonía que padece el sujeto del 
estudio, que afectan predominantemente al espacio alveolointersticial y 
todas ellas con manifestaciones clínicas, radiológicas y funcionales 
respiratorias muy similares 28.  
Los resultados obtenidos en la valoración final muestran que la intervención 
produjo una mejora de la sensación de disnea (disminución de 1-2 grados 
en la escala MRC), el dolor torácico (disminución de 3-5 grados en la escala 
EVA), la capacidad pulmonar (aumento de 1000ml) y de expansión torácica 
(aumento del 100% sobre la expansión inicial), el grado de independencia 
(de parcialmente dependiente a independiente) y la CVRS (disminución de 3 
puntos en la escala AQ20). 
Estos resultados, en general, concuerdan con los obtenidos en estudios con 
un abordaje similar. Diversos autores han afirmado que los programas de 
rehabilitación pulmonar en pacientes con fibrosis pulmonar se asocian a 
mejorías significativas en la disnea, la capacidad funcional y la calidad de 
vida 40-42.  
En cuanto a la disminución de la disnea, - 2 grados en la escala MRC, fue un 
resultado muy por encima de los obtenidos en estudios de rehabilitación de 
pacientes con diferentes tipos de fibrosis pulmonar en los que el plan de 
intervención se basaba únicamente en un programa de ejercicio terapéutico 
(aérobico y de fuerza). Como el realizado por Holland et al.,43 en el cual se 
alcanzó una disminución de -0,7 grados, o Vainshelboim et al., 44 donde la 
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mejora fue de -1,1 grados. Esto parece evidenciar la importancia de incluir 
maniobras de fisioterapia respiratoria en la rehabilitación de este tipo de 
pacientes. 
Respecto al programa de entrenamiento aplicado, lo imprescindible es que 
incluya una parte de entrenamiento de fuerza y otra de resistencia. Una 
revisión sistemática de Cochrane en 2013 determinó que en la bibliografía 
disponible existe una variación inmensa entre las modalidades, duraciones e 
intensidades de los programas de entrenamiento recomendados. Por lo que 
no es posible establecer ningún protocolo de entrenamiento como el 
programa más adecuado. Sin embargo, todos los programas demostraron 
ser beneficiosos para los pacientes con enfermedad pulmonar difusa cuando 
se cumplían las pautas establecidas. Además, ninguno reportó efectos 
adversos, lo cual refuerza la hipótesis de que un programa de ejercicio 
terapéutico es seguro para los pacientes que han sufrido enfermedad 
pulmonar intersticial difusa 45.  
En líneas generales, para el fortalecimiento muscular se recomiendan 2-3 
series de 8-12 repeticiones de ejercicio generales de miembros superiores, 
inferiores y tronco. Y para el ejercicio aeróbico, 20 minutos de ejercicio 
continuo a 60-70% de carga máxima o, en pacientes especialmente 
desaturadores y desacondicionados, un entrenamiento interválico de 
duración de entre 25 y 30 minutos con 30 segundos de trabajo seguidos de 
30 segundos de descanso 28. Sin embargo, en este estudio no se optó por 
ninguna de estas opciones, debido a la limitación que suponía la duración de 
las sesiones y los prolongados descansos que requería el paciente entre los 
ejercicios. 
En términos de tolerancia a la actividad, en este estudio se cuantificó 
mediante la SpO2. Traduciendo como un aumento de la tolerancia, una 
reducción significativa de la desaturación durante la actividad.  
Se considera desaturación una SpO2 <90% y/o -2% de la medición inicial, y 
una desaturación clínicamente significativa la disminución mayor del 5% 46.  
En el gráfico 1, expuesto en los resultados, se observa que, si bien la media 
de la SpO2 tanto previa como posterior a la actividad ha aumentado 
ligeramente (+2%), se sigue produciendo el mismo grado de desaturación 
que al inicio del tratamiento (-2% entre la medición inicial y final). Además, 
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estos resultados se obtuvieron con la media de las mediciones de SpO2 
previas y posteriores de todos los ejercicios, pero si nos centramos en los 
resultados de estas mediciones en los ejercicios más desaturadores 
(resistencia) se observa que no ha existido ni siquiera ese ligero aumento 
en la saturación y que la desaturación que producen es clínicamente 
significativa tanto al comienzo como al final del estudio. 
Por otro lado cabe destacar que, siguiendo los criterios de seguridad, 
siempre se detuvo la actividad al alcanzarse un SpO2 88%. Por lo que esa 
es la menor cifra registrada, pero se puede afirmar con certeza que de 
haber continuado con la actividad hubiera continuado disminuyendo.    
Se ha demostrado que el aumento de la tolerancia al ejercicio tras el 
entrenamiento muscular puede atribuirse a cambios fisiológicos 
cardiopulmonares y musculares. Pero la aparición o no de estos cambios 
parece estar relacionada con la intensidad del ejercicio realizado, aunque 
actualmente existe discordancia sobre esta afirmación, especialmente 
cuando hablamos de pacientes con un sistema respiratorio limitante. 
Autores como Casaburi et al 47 comparan intensidades de entrenamiento y 
afirman que es con el entrenamiento de alta intensidad (80% FC máx) 
cuando se alcanza un aumento del tiempo de ejercicio de resistencia en 
pacientes con EPOC. Sin embargo otros como Swigris et al 42 consiguen 
mejoras relevantes en el % SpO2 con un entrenamiento de baja intensidad 
(60% FC máx teórica) en pacientes con fibrosis pulmonar idiopática. Y Clark 
et al 48 justifican el uso de los entrenamientos a baja intensidad alegando 
que los entrenamientos de alta intensidad no son bien tolerados por 
pacientes con reserva ventilatoria reducida y una dificultad respiratoria 
incapacitante.    
Con estos datos, una de las hipótesis del motivo por el que en este estudio 
no se alcanzó una mejora significativa de la resistencia a la actividad podría 
ser el no haber alcanzado una intensidad de entrenamiento suficiente para 
el sistema cardiovascular, debido a que para el paciente era limitante la 
desaturación que se producía y que obligaba a detener el entrenamiento de 
forma precoz. Sin embargo, la evidencia disponible actualmente a favor de 
esta hipótesis es débil. Por lo que tal vez sea más significativo el hecho de 
que pasaron únicamente 12 semanas desde que el paciente superó la 
infección (11 desde que recibió el alta hospitalaria) hasta la valoración final 
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de este estudio, lo cual podría ser un periodo de tiempo demasiado reducido 
para que el tejido pulmonar consiga la recuperación necesaria para alcanzar 
una mayor SpO2. Un estudio presentado en el Congreso Internacional de la 
Sociedad Europea de Respiración (ERS International Congress) evaluó a 
pacientes supervivientes de COVID-19 a las 6 y a las 12 semanas y mostró 
que, en los casos con daño pulmonar, aunque se producían mejoras 
importantes entre esos periodos, a las 12 semanas todavía persistían 49.  
La duración de la intervención del presente estudio fue de 8 semanas con 
una frecuencia de 3 sesiones/semana y un total de 20 sesiones.  
No se ha establecido la duración optima de los programas, ni el momento 
más oportuno para comenzarlos 28. Pero diversos ensayos controlados 
aleatorios han confirmado mejoras tras 8-12 semanas de rehabilitación 
pulmonar en pacientes con FPI 50. Y se ha demostrado que a mayor 
duración mayores beneficios, Salhi B et al 51 observaron que se producían 
beneficios clínicamente relevantes a partir de las 12 semanas y que las 
mejoras eran mucho más elevadas cuando ese mismo programa se 
extendía a 24 semanas. Con estos datos, se podría decir que 8 semanas 
sería la duración mínima recomendable y que lo ideal sería extenderlo todo 
lo posible.  
La normalización el patrón respiratorio (de torácico a abdomino-
diafragmático) era uno de los objetivos terapéuticos, pero no se alcanzó. Se 
obtuvieron mediciones objetivas que reflejan el aumento de la expansión 
costal y de la capacidad pulmonar, pero no son suficientes para afirmar que 
se ha producido un aumento de la participación del músculo diafragma en la 
respiración. Especialmente porque en la evaluación final se continuaba 
produciendo una activación excesiva de la musculatura accesoria superior 
durante la inspiración y un leve movimiento del abdomen hacia dentro, lo 
cual se considera el signo físico más característico de la disfunción 
diafragmática 52.  
Otro de los objetivos era conseguir una mejoría de la calidad de vida 
respecto a la salud. Lo cual se evaluó mediante la escala AQ-20, donde se 
consiguió una disminución de 3 puntos. Si bien no se ha encontrado ningún 
ensayo clínico realizado solo con pacientes con fibrosis pulmonar en el que 
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se utilice la escala AQ-20 para evaluar la CVRS, sí que ha sido utilizada en 
estudios realizados en pacientes con otras afecciones pulmonares de 
sintomatología similar y una reducción de 3 puntos en la puntuación ha sido 
considerada una mejora clínicamente relevante 53.  
La ansiedad, depresión y trastornos de pánico son comunes en este tipo de 
pacientes, frecuentemente debidos a la mala percepción que tienen 
respecto a su estado salud y a las disfunciones que padecen 54. La 
rehabilitación pulmonar ha demostrado ser eficaz en la reducción de estos y 
otros trastornos psicológicos, probablemente por la disminución de la 
sintomatología y el aumento de la funcionalidad que experimentan los 
pacientes y que desemboca en un aumento significativo de su CVRS.  
 
6.1 Limitaciones del estudio 
El presente estudio presentó varias limitaciones. 
En primer lugar, el tipo del estudio. En un estudio intrasujeto o caso clínico 
con un solo paciente no se pueden establecer relaciones de causa-efecto 
entre la intervención y la evolución de las variables. Además, el tratamiento 
y las valoraciones fueron realizadas por la misma investigadora. 
Respecto a la disponibilidad de material para la valoración y de resultados 
de pruebas médicas también hubo importantes carencias.  
Para conocer con exactitud las capacidades pulmonares y la fuerza de los 
músculos inspiratorios (su fuerza se mide a través de la presión inspiratoria 
máxima [Pimáx]) hubiera sido necesario contar con los resultados de una 
espirometría forzada, pero no fue posible ya que debido a la actual situación 
de emergencia sanitaria no se están realizando ese tipo de pruebas a no ser 
que exista la necesidad por urgencia médica. 
Para valorar la participación del músculo diafragma, hubiera sido 
interesante disponer de electromiógrafo y/o un ultrasonógrafo, de este 
modo la medición hubiera sido mucho más precisa. 
En cuanto a la fuerza muscular periférica, lo ideal hubiera sido el uso de un 
dinamómetro. Las escalas son menos precisas y cuando el paciente alcanza 
el mejor grado de la baremación en la evaluación inicial, como en el caso 
que nos ocupa, ya no es posible cuantificar las mejoras que se producen por 
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el tratamiento, solo se obtiene información de si se ha producido un 
mantenimiento o un empeoramiento. 
Por otro lado, el nivel de independencia y el estado de salud del paciente 
también supuso restricciones.  
El planteamiento inicial era que el paciente realizara una pauta domiciliaria, 
tal y como recomienda la bibliografía actual en estos casos. Sin embargo, 
debido a diferentes factores de su situación social y su salud, fue imposible. 
En las tres primeras sesiones, se entregaron pautas de trabajo domiciliario 
muy precisas y simplificadas, por escrito y que se explicaban en la sesión. 
Además de una hoja de seguimiento para que apuntara el trabajo realizado. 
Pero en todas las ocasiones olvidó que debía hacerlo, dónde había guardado 
el papel con la pauta o que debía apuntar lo qué había hecho. Tampoco 
disponía de posibilidad de supervisión, ya que su mujer se encontraba en 
peor estado de salud que él, y relato varios episodios en los que por realizar 
actividades de la vida diaria (Ejemplo: ir rápido de su habitación a la cocina 
a coger el teléfono) desarrollaba una sintomatología grave llegando a 
producirse mareos. Por todas estas causas y con el agravante de que con 
frecuencia olvidaba cumplir la pauta de oxigenoterapia, se determinó que 
no era seguro que realizara una pauta de ejercicio en domicilio. 
Por otro lado, la carga de trabajo realizada durante las sesiones tampoco 
fue la deseada. La constante interrupción de la actividad por desaturación y 
los descansos demasiados prolongados hicieron que no fuera posible, en 
ninguna sesión, realizar todas las repeticiones de todos los ejercicios.  
En cuanto a la duración de las sesiones, el tiempo asignado era de 45 
minutos. Sin posibilidad de alargarlo debido a que por la situación sanitaria 
estaba totalmente prohibido que dos pacientes coincidieran en el espacio 
asignado a un solo profesional. En ocasiones, si el paciente llegaba con 
antelación, se alargaban hasta 60 minutos porque entre el paciente anterior 
y él existía un lapso de 15 minutos. Sin embargo, su transporte era 
mediante ambulancia y en diversas ocasiones hubo incidencias con el 
horario de llegada, por lo que en esos días las sesiones se redujeron a unos 
30 minutos siendo imposible realizar el tratamiento completo.  
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El uso obligatorio de la mascarilla también fue un impedimento, ya que para 
el paciente suponía una desaturación mayor, o al menos así lo manifestaba. 
Además, la fisioterapeuta no podía supervisar que la respiración siempre 
estuviera realizándose de forma correcta. 
Por último, no ha sido posible evaluar si se ha producido el mantenimiento o 
la evolución en los resultados obtenidos, ya que el paciente fue citado con el 
médico rehabilitador para una revisión con fecha 09-04-2021 pero no 



























Según muestran los resultados obtenidos, la intervención fisioterapéutica 
ambulatoria basada en técnicas respiratorias y ejercicio terapéutico con 
duración de 8 semanas aplicada a este paciente adulto mayor superviviente 
de COVID-19 y con secuelas funcionales y respiratorias, resultó eficaz para 
alcanzar una mejoría significativa en la sensación de disnea, el dolor 
torácico, la capacidad pulmonar, la expansión torácica y la calidad de vida 
respecto a la salud. 
Respecto a la corrección de la mecánica respiratoria y la disminución de la 
saturación de oxígeno y de la frecuencia cardíaca, los resultados no 
arrojaron mejoras relevantes. 
Al ser un estudio basado en un único caso clínico no es posible establecer 
relaciones causa-efecto ni extrapolar los resultados a toda la población de 
características clínicas similares. Por lo que es necesario continuar la 
investigación en este ámbito, especialmente para esclarecer el método de 
entrenamiento más eficaz para producir un aumento de la tolerancia a la 
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Anexo 3. Escala modificada de Borg. 
 
Anexo 4. Escala de la fuerza modificada del British Medical Research 
Council (efm-MRC). 
 









Anexo 6. Escala visual analógica (EVA) del dolor.  
 
Anexo 7. Airways Questionnaire (AQ20) en versión Español. 
 
Anexo 8. Escala de disnea modificada del British Medical Research 
Council (mMRC). 
 
